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As Ilusões de Memória são uma temática recentemente aprofundada em 
Portugal, mas que cada vez mais tem sido alvo de estudo no âmbito das suas 
implicações médico-legais no sentido da veracidade de testemunhos. 
Na presente investigação procurou-se analisar a capacidade de evocação de 
palavras não apresentadas (itens críticos) em várias listas de palavras com 
conotação emocional associada (positiva, negativa ou neutra) baseadas no 
paradigma Deese, Roediger e McDermott (DRM), listas criadas para a 
população portuguesa por Monteiro (2007). Procurou-se também averiguar se 
o desempenho dos sujeitos na evocação dessas mesmas listas era 
influenciado pelo seu estado emocional, tendo-se utilizado também o inventário 
de saúde mental, traduzido para a população portuguesa por Pais Ribeiro 
(2011). 
A amostra é composta por uma população mais susceptível de presenciar 
situações traumáticas já que se encontra numa primeira linha de intervenção 
no que concerne à emergência hospitalar. Assim, a presente tese de mestrado 
apresenta um estudo num quartel de bombeiros voluntários, com uma amostra 
de 31 inquiridos, com idades compreendidas entre os 18 e os 59 anos 
(M=34,1), sendo 80.6% do género masculino (n=25) e 19.4% do género 
feminino (n= 9) 
 
Verificou-se que neste grupo de sujeitos não existe relação significativa entre a 
vulnerabilidade emocional e o seu desempenho cognitivo no que diz respeito à 
memória, evidenciando a sua capacidade de relato de testemunhos 
presenciados, o que torna estes profissionais credíveis nestas variáveis no que 
concerne ao relato de factos presenciados.  
 
Outros estudos deverão ser feitos, com outras populações e maior número de 
sujeitos para evidenciar a importância da relação entre memória e emoções, 
assim como conhecer melhor as variáveis que aumentam ou protegem os 
riscos de maior distorção cognitiva. 
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The Memory Illusions is a newly-depth issue in Portugal, but it has increasingly 
been the subject of study in its Forensics implications towards the truthfulness 
of testimony.  
 
In the present study we sought to examine the ability to retrieve words not 
presented (critical items) in various lists of words with emotional connotation 
associated (positive, negative or neutral) based on the paradigm Deese, 
Roediger and McDermott (DRM), lists created for the portuguese population by 
Monteiro (2007). We also sought to determine whether the subjects 
performance in the evocation of those lists was influenced by his emotional 
state, having also used the mental health inventory, translated for the 
portuguese population by Pais Ribeiro (2011). 
  
The sample is composed of a population most likely to witness traumatic 
situations since it is in a first line of intervention in the emergency situations. 
Thus, this master thesis presents a study of volunteer firefighters with a sample 
of 31 respondents, aged between 18 and 59 years (M = 34.1), 80.6% male 
gender (n = 25) and 19.4% female (n = 9). 
 
 
It was found that in this group of subjects there is no significant relationship 
between its vulnerability and emotional cognitive performance with their 
memory, showing its ability to report evidence witnessed, which makes these 
professionals credible in these variables in the reports of witnessed events.  
 
Further studies should be made with other populations and larger sample to 
show the importance of the relations between memory and emotions, as well as 
a better understanding of the variables that increase or protect the risks of a 
greater cognitive distortion.  
 
 
Keywords: emotional vulnerability, memory illusions, DRM paradigm, mental 











Sempre que nos propomos a desenvolver um trabalho desta dimensão, 
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que a todos nós nos condicionam (positiva ou negativamente), mas que se 
forem bem aproveitadas são certamente um meio de crescimento para nós 
mesmos enquanto profissionais e enquanto pessoas. E enquanto pessoas, 
precisamos de “pessoas” que nos dizem “não desistas”, cada um à sua 
maneira e na esfera de influência que cada um deles desenvolve na nossa 
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espírito de ajuda e acima de tudo a sua amizade para comigo, tendo absoluta 
certeza que sem a sua colaboração este trabalho não teria sido possível. 
À Coordenadora do Mestrado em Medicina Legal, Doutora Maria José Pinto da 
Costa que sempre foi uma excelente Professora para comigo e os meus 
colegas, mostrando um elevado grau de profissionalismo, apresentando-se 
sempre disponível para qualquer questão, apoio ou ajuda. 
Ao Doutor Luís Pais Ribeiro pela sua cordialidade e acessibilidade aquando do 
pedido da autorização para a utilização do Inventário de Saúde Mental. 
Ao Sr. Comandante dos Bombeiros Voluntários de Leça do Balio, Artur Dias 
por ter mostrado uma enorme empatia com este trabalho desde o primeiro 
minuto, abrindo as portas da sua Corporação, disponibilizando-se totalmente 
para qualquer apoio necessário e que autorizou a aplicação do protocolo de 
investigação aos operacionais que aí desenvolvem a sua actividade. 
A todos os Operacionais dos Bombeiros Voluntários de Leça do Balio, por 
terem participado neste trabalho e por me terem acolhido tão amavelmente 
como o fizeram. 




Aos meus colegas de curso, que em muito me enriqueceram enquanto pessoa. 
Pessoas fantásticas que conheci neste curso e que irei muito possivelmente 
manter a sua amizade durante muito tempo, nomeadamente ao Paulo Silva e 
ao Armando Sousa, mas sem esquecer o resto da “tropa”, o Pedro, o Bruno, o 
Ricardo, a Sofia, a Raquel, a Andreia, A Rita, a Sara e a Guerreiro. 
Aos meus amigos e colegas Emmanuel Pereira e Nuno Batista por toda 
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Esta tese está escrita ao abrigo do novo acordo ortográfico 
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A Memória representa um dos papéis mais fulcrais no psiquismo Humano.  
É com ela que armazenamos toda informação que consideramos essencial 
desde o nosso nascimento, seja para a nossa vivência em sociedade, nas 
nossas interações, na maneira como agimos individualmente e também, 
obviamente, no desempenho da nossa actividade profissional. 
Para o estudo da memória é necessário considerar os contextos externo 
(ex.situacional) e interno (ex. estado emocional) onde ocorreu a codificação e 
processamento da informação, uma vez que este aspecto é fulcral para a 
quantidade e qualidade de recordações, quer como facilitadores da 
recuperação da informação, quer ainda como enviesadores das dessas 
mesmas recordações (Monteiro, 2007, cit in Albuquerque, & Santos, 2000). 
É indissociável, assim, falarmos de Memória, sem que falemos de 
esquecimento. 
Tal como a capacidade individual de cada um se recordar de determinado 
acontecimento em detrimento de outro, também é pessoal e intransmissível a 
capacidade de cada um se esquecer. E a força da memória ou do 
esquecimento tem muito que ver com a intensidade e a conotação emocional 
associada. 
Desta dicotomia entre “memória” e “esquecimento”, considerando os contextos 
situacionais e emocionais, surgem assim as falsas memórias. 
As falsas memórias podem ser criadas por meio de sugestões intencionais ou 




acidentais, além dos estímulos naturais do próprio quotidiano (Wilbert, 2011), 
através dos vários orgãos sensoriais existentes, sendo que a nossa vivência 
diária é obviamente um factor preponderante. 
Nesse sentido, os desafios da profissão ou actividades semi-profissionais 
desenvolvidas pelo sujeito são também um grande local de recolha de 
estímulos para este, sejam eles um contributo para a melhoria do desempenho 
da memória, sejam para a ocorrência de erros.  
Qualquer interacção sensorial da pessoa com o mundo à sua volta está sujeita 
a codificação da informação, a qual está condicionada pela vulnerabilidade 
anterior e impacto sócio-emocional actual. A experiência corrosiva de stress 
acumulado ou crónico aumenta a vulnerabilidade do indivíduo, desgastando e 
diminuindo a sua resiliência, facilitando, desta forma, conceitos e constructos 
como o de burnout, de vulnerabilidade ao stress,  distress, vulnerabilidade 
emocional, com consequências no desempenho profissional, pessoal, familiar e 
social do sujeito. 
O burnout pode, nesse caso, ser encarado como o resultado do stress crónico, 
típico do quotidiano do trabalho, principalmente quando neste existem pressões 
excessivas, conflitos, baixas recompensas emocionais e pouco reconhecimento 
(Harrison, 1999). 
A regularidade deste tipo de experiências stressantes pode levar assim o 
profissional a desenvolver exaustão emocional, a adoptar atitudes de 
distanciamento e a sentir-se menos competente no seu trabalho (Carloto, 
2009). 
Nesse sentido, e tendo em conta essa negatividade associada, consideramos 
de elevada importância estudar a relação da vulnerabilidade da saúde mental 
(e em particular emocional) com a memória numa população, apriori, com 
maior tendência para desgaste emocional, como são os bombeiros, pela 
natureza da sua função. 
Assim, a presente Tese de Mestrado visa avaliar a relação entre o desgaste 
psicoemocional e a memória, através de provas cientificamente validadas, 
contribuindo para uma melhor clarificação dessas vulnerabilidades em 




profissões de maior risco como são os bombeiros, ao mesmo tempo que se 
procura contribuir para o desenvolvimento de estratégias e medidas para que 
estes elementos possam estar melhor preparados para as suas funções e não 
prejudiquem tanto a sua saúde mental. 
A amostra em causa engloba, assim, um dos grupos característicos das 
chamadas “profissões de ajuda”, onde também estão tipicamente englobadas 
profissões como o pessoal médico das várias especialidades bem como outros 
técnicos que estejam em contacto com pacientes, como é o caso dos 
enfermeiros, psicólogos e auxiliares de acção médica. 
Consideramos fundamental o estudo desta população, uma vez que os 
bombeiros são profissionais de ajuda à comunidade presentes na primeira linha 
de intervenção (urgências e crises), tendo contacto com inúmeras situações 
causadoras de stress, como é o caso de acidentes rodoviários e incêndios, 
tendo estes elementos que lidar não só com o sofrimento direto das vítimas (e 
possível morte) mas também de toda gestão envolvente, como o caso dos 
familiares, possíveis suspeitos de crimes e demais intervenientes, mas também 
com a própria experiência sensorial em si, ou seja,  visualizar  as situações em 
fases agudas, perturbadoras pela sua natureza, e com necessidade de 
desempenho e respostas eficientes. 
Facto importante também para a escolha no desenvolvimento deste trabalho de 
investigação em Portugal, foram os poucos estudos conhecidos nesta 
população, quando comparado com as restantes denominadas “profissões de 
ajuda”, que já dispõem de grande investigação científica no nosso País, em 
grupos como é o caso dos enferemeiros, profissionais de emergência médica, 
médicos, forças de segurança e professores. 
Consideramos assim de elevada importância o estudo e a análise destas 
variáveis (a vulnerabilidade emocional e as ilusões de memória), em 
bombeiros, um grupo considerado de risco, pela natureza interventiva da sua 
função. 
Importante também são as Implicações Médico-Legais inerentes a estes 
elementos, já que durante a sua actuação, estes podem muitas vezes ser 




testemunhas de eventos possivelmente traumáticos, ligados a consequências 
graves ou até mesmo morte em muitos dos casos, procurando este estudo 
contribuir para clarificar sobre o estado de saúde mental (cognitivo e 
emocional) nestes profissionais, avaliando inclusivamente a sua capacidade de 
recordação de episódios específicos nos quais possam ter que intervir como 
testemunhas ou peritos, relatando factos presenciados. 
Assim, um dos principais objectivos do presente trabalho de investigação é o 
de  determinar a relação de falsas memórias nestes profissionais em relação 
ao estado de vulnerabilidade mental/emocional existente.  
Para o efeito, parte-se de uma revisão de literatura (capítulo 1) sobre a 
vulnerabilidade emocional, com enfoque principalmente em investigações 
realizadas em profissões de ajuda, bem como sobre a exaustão emocional e 
burnout, previlegiando a temática do stress ocupacional.  
Seguidamente uma revisão de literatura (capítulo 2) sobre sobre o estudo, 
desenvolvimento e investigação da memória e das falsas memórias com o 
enfoque no paradigma Deese, Roediger & McDermott (DRM).  
No capítulo 3 conceptualiza-se o problema de investigação e da consequente  
relação entre a vulnerabilidade da saúde mental e ilusões de memória nos 
bombeiros  na qual este trabalho de investigação procurou contribuir para o seu 
esclarecimento.  
Como metodologia de investigação (capítulo 4), são apresentados com maior 
detalhe tanto o protocolo de investigação realizado bem como os instrumentos 
de avaliação inerentes ao mesmo, nomeadamente um questionário sócio-
demográfico simples, o Inventário de Saúde Mental (MHI), constituído por 38 
ítens e que visa avaliar a vulnerabilidade emocional em 5 categorias 
específicas, traduzido e adaptado por Ribeiro, (2011), o Método DRM (Deese, 
Roediger e McDermott) na qual se utilizaram 3 listas de palavras criadas para a 
língua portuguesa por Monteiro (2007), semanticamente associadas e 
relacionadas com uma palavra não apresentada, cada lista com uma 
conotação emocional implícita. 




Terminamos com uma Discussão Geral (capítulo 5) onde evidenciamos os 
resultados obtidos e a  relação entre os constructos desenvolvidos neste 
estudo, no caso, as ilusões de memória e a vulnerabilidade emocional, 
mostrando a importância de uma boa gestão emocional dos bombeiros, por 
forma a diminuir a sua vulnerabilidade emocional e potencial de distorção de 
memórias significativas ou traumáticas, que poderão servir de apoio legal.  
Ao fazê-lo, esta investigação contribui, dentro das suas limitações explícitas 
neste último capítulo, para um maior avanço científico na área das ciências 



























Capítulo 1 – Vulnerabilidade Emocional 
 
 
1.1 - A Vulnerabilidade Emocional e Saúde Mental em Profissões de Ajuda 
 
A palavra vulnerabilidade, no significado geral em si, traz-nos logo à ideia uma 
situação, seja ela individual ou colectiva, que estará mais susceptivel a um 
ataque do estaria em condições normais.  
Dentro dessa temática, existem várias formas de vulnerabilidade, 
genericamente sendo esta apresentada como uma situação em que o indivíduo 
estará mais desprotegido e assim mais exposto a riscos em relação aos 
demais (Lopes, 2003 cit in Takahashi, 2009). 
Neste aspecto pessoal, a vulnerabilidade relaciona-se então com aspectos 
comportamentais do sujeito que o poderão colocar em situações susceptíveis 
de desenvolver atitudes negativas em relação à sua saúde, seja ela física, 
mental ou emocional (Paz, Santos & Eidt, 2006). 
Segundo Meyers e seus colaboradores (2007), as pessoas não são apriori 
vulneráveis, tornam-se sim vulneráveis em certos momentos da vida e sob 
certas circunstâncias (cit in Takahashi, 2009). 
Os fatores de risco e a vulnerabilidade da saúde mental assumem então 
diferentes representações de acordo com a categoria profissional e o local de 
trabalho, estando relacionadas com os fatores inerentes ao local, condição e 
desempenho (Barros, Tipple, Souza & Pereira, 2006).  
 
No caso dos profissionais em contacto com situações ligadas à emergência 
hospitalar, essa vulnerabilidade e exposição ao risco assume um carácter 
constante já que a actividade em si engloba inúmeros riscos ocupacionais, 




muitas vezes associados à morte e doença, ao manuseamento de material a 
ser utilizado, seja no perigo entre os profissionais na possível contaminação, 
doença e infecção (Oliveira, Ferreira, Feitosa, & Moreira, 2009). 
 
Afecto à exposição a esses riscos, Torres (1998), referindo-se à obra de 
Kübler-Ross, apresentou vários tipos de conflitos de ordem cognitiva e de 
gestão emocional presentes nestes profissionais: 
a) pessoal, subjetivo versus tecnológico e racional – que diz respeito ao 
desempenho técnico do profissional, em conflito com a individualidade pessoal 
do sujeito que o pratica; 
b) atitude maternal de cuidado versus procedimentos técnicos – que faz 
referência à atitude humana do sujeito em contraposição com a correta 
aplicação, muitas vezes infligindo dor, dos procedimentos técnicos necessários; 
c) morte em casa versus morte no hospital; 
d) necessidade de controlo emocional versus livre expressão de sentimentos – 
que representa a dicotomia entre o controlo emocional do sujeito na situação 
profissional em si, em confronto com a livre expressão dos mesmos. 
 
Os profissionais de enfermagem podem ser referidos como um exemplo deste 
género de conflitos internos já que a sua função está inerente a inúmeros 
desempenhos profissionais da mais variada ordem, já que estes precisam de 
executar inúmeros procedimentos técnicos indicados pela equipa médica mas 
ao mesmo tempo também atender a pedidos feitos pelos pacientes e familiares 
correspondentes ao alívio do sofrimento e às necessidades básicas.  
Surge assim um conflito interno, de vertente emocional baseado na dicotomia 
entre salvar o paciente, evitar ou adiar a morte a todo custo, e o cuidar, 
relacionado com alívio e controlo dos sintomas e melhoria da qualidade de 
vida. Torna-se assim claro os diversos conflitos dentro de uma instituição 
hospitalar e dos seus profissionais: lidar com vida e morte, bem-estar e ataque 
à doença, curar e cuidar (Pitta, A, 1994), já que as emoções, enquanto 
reacções subjectivas e idiossincráticas a um determinado estímulo (interno ou 
externo) caraterizam-se pelas mais variadas alterações, sejam elas de ordem 
cognitiva, fisiológica ou comportamental, inferindo a cada indivíduo a atribuição 




de um significado à experiência vivenciada, preparando-o para a acção 
(Sroufe, 1996). 
 
Ainda dentro do exemplo dos profissionais de enfermagem, esta categoria 
profissional encontra-se assim entre as mais desgastantes pela sua função 
inerente ao cuidado diário dos pacientes, motivado por um contacto mais 
intenso com a dor e sofrimento. São também estes profissionais que o paciente 
procura para falar das suas questões mais íntimas, levando a situações 
constrangedoras, já que estes profissionais não têm obviamente respostas a 
todas as questões.  
Também o ambiente criado nestas situações de urgência é propício à eclosão 
de sentimentos intensos, como no caso da comunicação do agravamento da 
doença e proximidade da morte. 
Pacientes e familiares podem também nutrir sentimentos ambivalentes em 
relação à equipa de cuidados. Entre os sentimentos mais comuns podem 
facilmente coexistir o agradecimento pelo cuidado, raiva pelo sofrimento 
infligido e culpa pelo agravamento da doença.  (Shimizu HE, 2000). 
 
Segundo Candeias (1992), de uma forma geral, o ambiente hospitalar por si só 
representa um grande gerador de desgaste de vários tipos e em diferentes 
níveis: o stress do paciente e familiares como consequência da própria 
situação gerada pela doença, o medo de problemas futuros, a possível perda 
de independência pessoal e de qualidade de vida, dos custos do tratamento, 
entre outros. Estas situações refletem-se nos profissionais de saúde 
envolvidos, de forma parcialmente consciente, em dilemas muitas vezes 
insolúveis e decisões carregadas de emoções, as quais não poderão ser 
consideradas inteiramente certas ou erradas. Facto inerente ao ambiente 
hospitalar é também a ocorrência de óbitos, o que exige um controlo 
permanente dos próprios sentimentos desses mesmos profissionais junto por 
exemplo dos pacientes terminais. 
 
De facto, frente a situações consideradas stressantes, o indivíduo irá utilizar 
mecanismos psicológicos para reduzir o impacto desses estímulos stressores e 
assim, tentar retornar ao equilíbrio. Tais mecanismos ou estratégias são, na 




realidade, ações cognitivas elaboradas pelo sujeito através de uma avaliação 
da situação, do ambiente que o rodeia, a comparação com experiências 
anteriores bem sucedidas e da maturidade de seu aparelho psíquico (Guido L., 
2003). 
 
Já dentro da emergência pré-hospitalar, os factores stressantes revelam-se 
também de grande impacto para o profissional já que o atendimento à vítima 
nos primeiros minutos pode determinar a continuidade da vida e com o número 
mínimo ou máximo de sequelas possíveis. Esta situação decorre em ambiente 
altamente stressante já que o elevado número de procedimentos envolvidos 
exigem do profissional uma grande capacidade de concentração e pensamento 
rápido e ágil, para que este consiga actuar com a maior eficácia possível 
(Alves, 2003). 
A par disso, o profissional também é exposto a um evento potencialmente 
traumático, estando sujeito a sérias problemáticas relacionadas com o espectro 
da ansiedade, com amplas dificuldades na libertação do acontecimento em si e 
das  consequencias que presenciou. Nesse sentido, são também afectadas 
pelo acontecimento traumático, não apenas aqueles sujeitos que tinham um 
grande vínculo emocional com a vítima (como o caso dos familiares próximos), 
mas também todos aqueles que tiveram conhecimento da situação trágica e 
que nele participaram activamente, como é o caso de conhecidos da vítima 
presentes no local, outras testemunhas e também prestadores de cuidados de 
socorro e auxílio (Ferros & Ribeiro, 2003; Serra, 2003; Moreira, 2005; cit 
Marcelino, 2012).  
Estes técnicos são muitas vezes obrigados a reprimir as emoções sentidas no 
momento, já que o seu desempenho profissional pode ser afectado caso assim 
não o fosse, colocando em causa a boa actuação do prestador de auxílio. De 
facto, o técnico sofre o impacto dessa estratégia de defesa já que indivíduos 
que mais frequentemente suprimem as emoções relatam mais sintomas 
depressivos, menor satisfação com a vida e apresentam uma baixa auto-estima 
(Machado Vaz, 2009). Refere também este o autor que a regulação emocional 
é, sem dúvida um factor preponderante na organização do comportamento 
adaptativo, prevenindo níveis de stress elevados e a desadaptação. 
 





1.2 - O Stress, Burnout e Exaustão Emocional 
 
 
O Burnout é um tema que conta já com quase meio século de estudo. 
Foi Freudenberger (1977) que introduziu primeiramente o termo na literatura 
científica, utilizando o mesmo no sentido de descrever um síndrome que 
denotou nos profissionais de saúde como consequência da tensão emocional 
derivada da profissão em causa e do contacto com os pacientes (Pires, Mateus  
& Câmara, 2004). Freudenberger (1974) refere a maior apetência para o 
aparecimento do Burnout nos profissionais que apresentam maior dedicação e 
empenho, um maior altruísmo e necessidade de dar aos outros, ou tarefas 
laborais demasiado rotineiras. 
Burnout é assim o termo usado para descrever a relação das pessoas com o 
seu trabalho e das dificuldades que dessa relação pode advir (Maslash et al., 
2001). De facto, aquele que tenta encontrar um significado na sua vida e sente 
que falhou estará, muito provavelmente exposto ao síndrome do Burnout 
(Pires, 1993). Esta situação pode, efectivamente ser vivenciada por exemplo 
por um bombeiro, quando o sujeito a quem prestou auxílio acaba por falecer. 
Maslash e Jackson (1981) definem assim “Burnout” como um cansaço físico e 
emocional que leva a uma perda de motivação para o trabalho, que tende a 
evoluir até ao aparecimento de sentimentos de fracasso. 
Em 1982, estes autores identificaram três factores que caracterizam este 
síndrome: a redução da realização pessoal, a exaustão emocional e a 
despersonalização (cit in. Queirós, 2005; Pires, Mateus e Câmara, 2004). 
A exaustão emocional corresponde à primeira reacção ao stress causado pelas 
exigências do trabalho, ou por alterações acentuadas que venham 
comprometer o desempenho profissional do indivíduo. Uma vez exausto, o 
sujeito terá tendência a sentir-se sobrecarregado seja física, seja 
emocionalmente, logo no início do turno, mesmo já depois ter descansado. 
Surge então a despersonalização como forma de combater a exaustão 




emocional, passando o sujeito a apresentar comportamentos negativos, 
caracterizados pelo evitamento e as reacções distantes e frias. Já em relação à 
redução da realização pessoal, esta está ligada ao sentimento de 
incompetência e à percepção de um sentimento insatisfatório sobre o seu 
desempenho profissional (Tamayo, 2002). 
  
O Burnout caracteriza-se então por ser um processo de adaptação resultante 
da exposição prolongada a agentes stressores culminando na disfunção 
crónica (Pinto & Chambel, 2008). 
Já Schaufeli & Euzman (1998) referem que o Burnout é um processo no qual 
atitudes e comportamentos dos profissionais se tornam mais negativos como 
resultado do elevado stress experienciado na actividade laboral, 
caracterizando-se assim este síndrome pela sensação de “não poder dar mais 
de si aos outros” (Alvarez, Burnell, Holder & Kurdek, 1993).  Como meio do 
sujeito lidar com esse sentimento, a despersonalização surge também como 
defesa do sujeito contra sentimentos negativos, evitando relações 
interpessoais, seja com pacientes, seja com outros colegas (Pires, Mateus e 
Câmara, 2004). 
Segundo Queirós (2005), a redução da realização pessoal traduz-se no 
sentimento de inadequação pessoal e profissional. 
O Burnout afecta assim os profissionais que têm uma relação interpessoal com 
os beneficiários do seu próprio trabalho, como é o caso dos profissionais de 
saúde (Patel, 2008), já que este fenómeno encontra-se relacionado com o 
ambiente laboral na generalidade, nomeadamente no que respeita à 
quantidade de trabalho, falta de controlo sobre a qualidade dos serviços 
prestados, sobrecarga de responsabilidades e problemas interpessoais 
referentes ao local de trabalho (Maslash & Leiter, 1997, cit in Deighton, Lennis 
& Traue, 2007). 
Não obstante, o síndrome do Burnout apresenta repercussões não só no 
contexto laboral e no seu desempenho, mas também na vida privada do 
indivíduo incluíndo as suas relações pessoais (Maslash, 1982), estando 




também muitas vezes ligado a sintomas de ansiedade derivado da falta de 
recursos emocionais. Nesse sentido, os seus portadores terão maior 
propensão para acidentes, serão mais susceptíveis à doença, apresentam 
maiores níveis de tensão muscular, náuseas, enxaquecas, fadiga e insónia, 
sentimentos de desamparo e pensamentos suicidas (Pires & Harrisson, 1989). 
Importa assim esclarecer em que situações estamos a falar de burnout e não 
de depressão ou apenas de stress . 
Segundo Menegaz (2004), o Burnout tem sempre um carácter negativo, 
enquanto o stress pode assumir um carácter negativo (quando implica perdas 
ou acarreta ameaças para o organismo), ou positivo (nos momentos em que 
possibilita o crescimento, o prazer e o desenvolvimento emocional e 
intelectual). 
O mesmo autor também refere importantes distinções entre o Burnout e a 
Depressão, já que na primeira o indivíduo percebe o seu trabalho como 
percussor dessas sensações relacionadas com a tristeza e desapontamento, 
enquando na Depressão, o sentimento é geral, tendo o sujeito tendência para 
ceder à letargia. 
Assim, enquanto o stress corresponde a um processo de adaptação 
temporário, já que a sua resposta básica é preparar o indivíduo para lutar ou 
fugir (Glassman & Hadad, 2006), o Burnout refere-se a um processo de quebra 
de adaptação resultante da exposição prolongada a esses agentes stressores, 
culminando no disfuncionamento crónico (Pinto & Chambel, 2008). Esses 
agentes stressores são indissociáveis ao indivíduo. 
Vaz Serra (2000) fala da individualidade com que cada um vivencia o stress e 
na variabilidade com que determinada situação pode ser danosa para uns, e 
considerada normal para outros. Refere o autor que “ …o facto de um indivíduo 
se sentir ou não em stresse é ditado pelo grau de vulnerabilidade ou de auto-
confiança que a pessoa desenvolve em relação a determinada circunstância, 
considerada importante para si e que lhe cria exigências específicas. Estar ou 
não em stress depende do indivíduo sentir ou, simplesmente acreditar, que não 




possui ou que não tem aptidões ou recursos pessoais e sociais para lidar com 
as exigências criadas pela situação” (p. 261). 
Surge então a necessidade de considerarmos a emocionalidade como factor 
preponderante para a compreensão de como o indivíduo lida com essas 
situações e quando podem ser ou não desenvolvidas situações mais graves, 
como o síndrome do burnout. 
A emocionalidade corresponde a uma característica comportamental, que pode 
favorecer um aumento de intensidade de um estímulo stressor, que se 
manifesta através de sentimentos e atitudes desagradáveis e desadaptadas 
(Sequeira, 2003), já que o indivíduo para lidar com o stress utiliza estratégias 
comportamentais e cognitivas. Existem assim dois tipos de estratégias 
principais: as que se focam no problema, e as que se focam nas emoções. 
Quando a estratégia se foca no problema em si, o sujeito enfrenta o problema 
diretamente, tentando resolvê-lo, através de tentativa-erro, testando várias 
soluções. Já quando a estratégia se foca nas emoções, o indivíduo desenvolve 
estratégias cognitivas que o permitam mudar a perspectiva da situação 
considerada ameaçadora, distanciando-se e evitando contacto (Bachion, 
Peres, Belisário & Carvalho, 1998; Lazarus & Folkman, 1984; McGowan, 
Gardner & Fletcher, 2006, cit in Mendes, Ferreira & Martinho, 2011). 
 
Hargreaves (2001) apresenta várias reacções provocadas pelo stress, entre 
elas as emocionais – perda fácil de paciência, irritabilidade e um sentimento de 
tristeza geral, provocadas principalmente pela quebra ou descontrolo que o 
indivíduo sente quando a  situação e a exigência inerente é superior aquela 
que o indivíduo consegue suportar; bem como ao nível mental – 
nomeadamente a memória e falta de concentração, levando a uma perda de 
desempenho, mesmo que em tarefas simples. 
O stress excessivo e mal gerido pelo sujeito bem como a evolução para o 
síndrome do Burnout conduz assim à deterioração física e psíquica e às 
consequentes alterações no desempenho laboral, apresentando o sujeito antes 
de mais uma atitude de desumanização e diminuição da qualidade dos serviços 
prestados. Já no caso específico dos bombeiros, por via destas circunstâncias, 
a vulnerabilidade psíquica destes elementos, quando actuam na emergência 


































Capítulo 2 – Memória 
 
2.1 Ilusões de Memória  
 
 
A Memória, fundamental ao funcionamento humano sempre foi alvo de 
curiosidade e interesse, não apenas ao nível das suas potencialidades, mas 
também nas suas limitações e falibilidades. 
Desde o início do Século XX que os Investigadores se têm interessado pelos 
Erros e Distorções de Memória, ou seja, o facto de nos recordarmos de 
eventos que na realidade nunca aconteceram (e.g. Binet, 1900, cit. Monteiro, 
2007; Bartlet, 1932, cit. Monteiro, 2007; Deese, 1959, cit. Monteiro, 2007). 
A principal motivação para este aprofundar de estudo nesta temática prendeu-
se maioritariamente por implicações Legais e Clínicas, nomeadamente sobre a 
capacidade do sujeito conseguir ou não relatar fidedignamente factos que 
tenham sido testemunhados, tanto em vítimas (e.g. abuso sexual; assaltos 
violentos) como em testemunhas oculares de crimes na sua generalidade.  
Um destes exemplos é o caso de um estudo desenvolvido por Bransford e 
Franks (1971) no qual os autores verificaram que os sujeitos se recordavam de 
frases que não lhes tinham sido apresentadas, mas que revelavam 
congruência com frases a que tinham sido expostos previamente, trazendo 
uma importante reflexão sobre quais os motivos da existência destes erros (cit 
in Castela, 2010) . 
 
Também dentro da área da medicina legal e das ciências forenses, o estudo 
das ilusões de memória tem sido também alvo de especial atenção devido às 
aplicações práticas, nomeadamente ao que refere à identificação de 
testemunhas oculares, dentro da disciplina da psicologia do testemunho 
(Loftus, 1996) e a razão deste facto é de que não existem formas de identificar 
claramente as diferenças entre as memórias verdadeiras ou falsas, na medida 
em que o sujeito revela o mesmo grau de confiança no seu testemunho, além 
de acreditar na veracidade de ambas as recordações (Eisen & Lynn, 2001). 




Cabeza e seus colaboradores (2005) refere que o ser humano está tão certo 
das suas recordações verdadeiras como das falsas (cit in Eisenkraemer, 2012). 
 
Para uma melhor compreensão sobre esta temática, importa analisar e 
clarificar como começou toda esta investigação sobre as falsas memórias. 
Os primeiros relatos sobre este assunto remontam ao início do Século XX 
quando Binet (1900, cit. Stein & Neufeld, 2001) e Stern (1910, cit. Stein & 
Neufeld, 2001) começaram a investigar a Ilusão e Falsas Memórias em 
crianças. 
Já Bartlet (1932, cit. Monteiro, 2007) foi o primeiro a Investigar a temática em 
adultos através de uma lenda nativa-americana que usou como instrumento. 
Este autor apresentou um conto indígena americano intitulado “The war of the 
ghosts”, cujos factos e sequência do mesmo seriam estranhos à lógica 
ocidental e assim, às vivências dos sujeitos. Como resultado, constatou que na 
fase de recordação, a história era reconstruída com base em expectativas e 
suposições ocidentais, ao invés da sua recordação exactamente como 
apresentada. Reparou assim que os sujeitos substituiam partes da história e da 
qual não se recordavam ou tinham dificuldades, por suposições, acrescentando 
à mesma partes, provenientes das suas próprias recordações e vivências e de 
acordo com o seu próprio estilo de vida e lógica da sociedade onde estavam 
inseridos.  
Assim, a Memória está implicitamente ligada à Sociedade, à cultura e à 
individualidade de cada um (Schacter, 1995; cit in Monteiro, 2007), e também à 
moral social e religiosa de um país. 
 
Num outro estudo clássico, Loftus & Palmer (1974, cit. Stein & Neufeld, 2001) 
apresentaram um estudo no qual se apresentava a um grupo de sujeitos um 
filme que descrevia um desastre automóvel. A par de outras questões, uma das 
consideradas fundamentais era: “A que velocidade circulavam os carros 
quando se «esmagaram» um contra o outro?” Na fase em que pediam aos 
sujeitos que se recordassem, verificaram que a estimativa média da velocidade 




referida pelos sujeitos foi cada vez menor, aquando da substituição do verbo 
«esmagar» pelos verbos «embater», «colidir» e «tocar». 
Podemos referir assim, que a recordação é uma actividade basicamente 
reconstrutiva que assenta num dinamismo constante e transitório, relacionado 
não só com as representações mnésicas internas mas também com as 
características da situação em que se recorda (cit.in Monteiro, 2007; Conway, 
& Pleydell-Pearce, 2000), podendo também afirmar que essa própria 
capacidade de adaptação da memória indica que ela pode cometer erros e 
uma das falhas é a emergência de falsas memórias (Schacter, 1999, 2003). 
A par desta suposição, Brainerd, Stein & Reyna (1998) na sua Teoria do Traço 
Difuso (FTT – Fuzzy Trace Theory)  propõem a hipótese de que a memória não 
é um sistema unitário, mas sim dois sistemas interpendentes – a memória 
literal (verbatim) e a de essência (gist). 
Os mesmos autores nesta investigação referem que a memória de essência 
(gist) armazena apenas o significado do facto ocorrido, enquanto a memória 
literal (verbatim) os detalhes específicos do evento, cabendo a esta os 
pormenores considerados não essenciais. 
Sobre esta problemática, Brainerd, Stein e Reyna (1998), propuseram que os 
traços de memória de essência (gist) não eram extraídos dos traços literais 
(verbatin), mas sim processados em paralelo e de forma independente. Assim, 
traços literais (verbatim) e de essência (gist) de uma única experiência 
vivenciada são codificados em paralelo mas armazenados separadamente de 
forma dissociada, coexistindo separadamente. 
Outro importante contributo foi apresentado por Schacter (2001), na sua obra 
conhecida “Os Sete pecados da Memória”, onde identificou transgressões 
fundamentais para este tipo de erros: transitoriedade (transience), distração 
(absent mindness), bloqueio (blocking), falha de atribuição (misattribution), 
sugestibilidade (suggestibility), enviesamento (bias) e persistência 
(persistence), correspondendo a falhas de Omissão ou de Comissão mediante 
o processo em causa (codificação ou evocação). 




Schacter (2001) fala, nos seus erros fundamentais, aqueles que correspondem 
à omissão – falha na capacidade de recuperar um evento anterior, e os que 
correspondem à comissão – as distorções de memória. 
Os erros por omissão são normalmente aceites como parte integrante do bom 
funcionamento da memória já que se o esquecimento não existisse, seria 
impossivel de gerir o armazenamento e a recordação (Roediger & McDermott, 
2000), já os erros por comissão correspondem às ilusões de memória. 
O fenómeno das falsas memórias constroe-se assim através da combinação de 
recordações verdadeiras, com conteúdo de sugestão recebido por outros, o 
que origina durante este processo que os indivíduos se possam esquecer da 
fonte de informação, fonte que pode ter provocado esse enviesamento (Loftus, 
1997). 
O fenómeno das falsas memórias, pode então ter origem através de 2 formas: 
por implantação externa (através da sugestão) ou de forma espontânea 
(internamente, através da auto-sugestão do sujeito). O fenómeno da auto-
sugestão ocorre em situações em que o indivíduo apenas se lembra do 
significado, ou seja da essência do facto ocorrido e não dos pormenores. Pode 
neste caso fazer uma atribuição, preenchendo as lacunas em falta por novas 
informações captadas em situações semelhantes (Braynerd & Reyna, 1995, cit. 
Stein & Neufeld). Já as memórias de implantação externas, surgem através da 
sugestão deliberada ou acidental de informação falsa, que pode ser aceite pelo 
sujeito e incorporada na memória original (Gudjonson, 1986, cit. Stein & 
Neufeld). 
 
Com o avanço científico e décadas de investigações, hoje em dia, não há 
dúvidas quanto à existência deste fenómeno, o das falsas memórias (Schacter, 
1999). 
Desta forma, e com os trabalhos iniciais das distorções de memória de Deese 
(1959, Monteiro, 2007), vários autores (e.g., Roediger & McDermott, 1995) 
começaram a procurar desenvolver formas laboratoriais de condicionar a 
memória não para a realidade dos factos, mas antes para a sua manipulação, 
por forma a evidenciar que a memória não é tão robusta na sua evocação ou 




reconhecimento, mas antes condicionada por outras variáveis subjectivas e 

























2.2 - O Paradigma Deese, Roediger e McDermott - DRM 
 
As falsas memórias correspondem assim à recordação, parcial ou totalmente 
alterada, de acontecimentos passados (Roediger & McDermott, 2000). 
Referem-se ao facto de recordarmos eventos que na realidade não 
aconteceram.  
Importa clarificar que não se tratam de memórias reprimidas, erróneas ou de 
uma simples mentira deliberada, já que nestas situações o indivíduo está 
consciente de que o evento narrado nunca aconteceu (Roediger & McDermott, 
2000) nem se refere a ilusões perceptivas que são um fenómeno 
conscientemente vivido no quotidiano do indivíduo, sendo assim mais fácil para 
ele reconhecer a sua ocorrência (Albuquerque & Pimentel, 2011).  
 
Assim, devido à necessidade de aprofundar as falsas memórias e a sua 
origem, esta temática tem sido alvo de grande estudo tendo como base o 
procedimento experimental concebido por Deese (1959). 
Este procedimento propunha que os erros que ocorriam poderiam ser previstos 
por simples frequências associativas, utilizando material simples como são o 
exemplo das listas de palavras, distanciando-se aqui do enfoque da abordagem 
de Bartlet (1932) que utilizava material mais complexo como é o caso das 
histórias.  
De facto, esta nova abordagem abriu uma nova perspectiva, não só na 
investigação do fenómeno, como na existência do mesmo em situações típicas 
do quotidiano. 
Deese (1959) procurou mostrar como os processos associativos afectavam a 
memória, medindo os mesmos através de tarefas de evocação.  
No seu procedimento, apresentou uma lista de doze palavras associadas a um 
ítem-crítico não apresentado, tendo verificado que os sujeitos, por vezes se 
recordavam erradamente do ítem crítico.  




Este ítem-crítico, assumia muitas vezes uma forma simples, mas eficaz, como 
o caso de uma única palavra, que não era apresentada ao sujeito, mas no 
entanto evocada por este. 
Os resultados de Deese mostraram uma correlação positiva entre a 
probabilidade de ocorrência de falsas memórias e o grau de associação entre 
as palavras das listas e os itens críticos (cit. in. Monteiro, 2007), ou seja, as 
palavras que não eram apresentadas, mas que estavam associadas de alguma 
forma às palavras que o eram. 
Roediger e McDermott (1995) resgataram posteriormente este procedimento 
consebido por Deese (1959) desenvolvendo-o, ficando a partir daí conhecido 
como o paradigma DRM (Deese, Roediger e McDertmott).  
O paradigma DRM consiste na apresentação várias de listas de palavras, cada 
uma delas associada a uma palavra não apresentada (item-crítico), que 
constitui o tema central da lista em questão (e.g. “bolo”, “chocolate”, 
“agradável”, associados ao item-crítico – “doce” que não está presente na lista). 
Após a apresentação da lista, é seguida uma tarefa de evocação (recall) e/ou 
uma tarefa de reconhecimento na qual o sujeito dispõe de um determinado 
periodo de tempo, ou para se recordar das palavras apresentadas ou para 
reconhecer quando apresentadas novamente (Albuquerque, 2011).  
 
Genericamente, os estudos realizados com o paradigma DRM têm procurado 
responder a três questões centrais: 1 - se o efeito de falsas memórias se deve 
a processos mnésicos (que poderão ocorrer durante a codificação, 
recuperação ou ambas) ou a processos decisórios (isto é, à tentativa do 
participante em adivinhar ou inferir estrategicamente as palavras estudadas 
apenas com base na sua relação com a lista apresentada); 2 - se a activação 
dos itens críticos poderá resultar de processos não-conscientes que ocorrem 
durante o estudo das listas; 3 - se os itens críticos são também recuperados 
em tarefas de memória implícita (Albuquerque & Pimentel, 2011). 
 
Roediger & McDermott (2000) identificaram também vários factores que 
contribuem para a produção das falsas memórias: imaginação, adivinhação, 




diferenças individuais, influência social e efeitos de associação, podendo 
salientar que quanto mais densa é a força associativa inter-item, maior a 
possibilidade de activação de um item crítico durante a fase de codificação (cit 
in Monteiro 2007; McEvoy, et al., 1999). 
Os autores analisaram também de que forma a falsa recordação de um item 
influencia a posterior recordação do mesmo, tendo verificado que a maior 
proporção das respostas positivas sobre a recordação desse item se verificara 
em itens críticos que tinham sido falsamente recordados no teste de evocação 
livre, evidenciando assim o impacto de falsas recordações na tafefa de 
evocação. 
Apesar do paradigma DRM constituir um procedimento laboratorial, permite 
estudar os processos de interferência mnésica aos quais estamos 
frequentemente expostos nas situações do quotidiano (e.g. conversar, leitura, 
observação de acontecimentos), revelando-se assim de grande utilidade e 
aplicação (Roediger & Mcdermott, 2000). 
O Paradigma DRM apresenta também como vantagem, por exemplo, permitir a 
manipulação com elevado rigor de variáveis explicativas potencialmente 
relevantes, bem como um elevado grau de controlo sobre as condições de 
estudo e recordação (Fernandez & Diéz, 2001), tornando-o um instrumento 
maleável e podendo ser adaptado a inúmeras variáveis. 
A maior parte da Investigação desenvolvida com base no paradigma DRM 
avalia assim a produção de falsas memórias em tarefas de memória explícita 
(evocação ou reconhecimento).  
Para Steinberg (2000) e Anderson (2005), a tarefa de evocação é utilizada 
quando se quer levar o sujeito a produzir um facto, uma palavra ou outro item. 
Assim sendo, a tarefa de evocação corresponde à busca de informação e se a 
mesma está correta ou não. 
Estes estudos, por se caracterizarem por um apelo à recordação intencional e 
episódica do material previamente aprendido, testam assim a sua veracidade 
(Albuquerque, 2001). Este enfoque é essencial na investigação da credibilidade 
do testemunho e das implicações Médico-Legais aí implícitas. 
 





Não obstante, surgiu também a necessidade de investigação de possíveis 
erros provocados pelo próprio procedimento experimental em si, pelo que 
existem vários estudos que tentaram investigar a diminuição dos erros e 
distorções nas tarefas de evocação através da sugestão ou instrução direta e 
explícita aos participantes para que evitem a ocorrência de falsas memórias 
(e.g. McDermott & Roediger, 1998; Gallo, Roediger & McDermott, 2001).  
Tentou-se assim averiguar a possibilidade das ilusões de memória serem 
produzidas pelo próprio protocolo de investigação, facto que não se verificou, já 
que estas estratégias, apesar de eficazes na redução do efeito, apresentam 





















Capítulo 3 - Conceptualização do Problema de Investigação 
 
A razão pela qual se considerou estudar as ilusões de memória e a 
vulnerabilidade emocional no caso específico dos bombeiros advém do facto 
desta actividade semi-profissional colocar em contacto estes sujeitos com 
inúmeras situações de risco. 
 
Sabendo que os bombeiros não têm, na sua maioria, uma carreira ou formação 
específica na área da saúde (à excepção o curso da escola nacional de 
bombeiros), é de grande interesse descortinar se estes profissionais 
apresentam um desempenho de memória alterado, de acordo com o seu 
estado emocional, em relação a outros estudos em outros grupos profissionais 
designados de “profissões de ajuda”. 
Os bombeiros estão expostos frequentemente a episódios perturbadores e 
possivelmente traumáticos, onde intervêm activamente enquanto socorristas e 
prestadores de auxílio, lidando com inúmeras situações da mais variada ordem, 
desde o socorro à vítima, à gestão dos contextos envolventes.  
Ao fazê-lo, impedem familiares, conhecidos ou simples espectadores que 
intervenham activamente na situação em si, evitando assim possíveis 
consequências posteriores ao evento em causa. 
 
Nesse sentido, é de facto importante avaliar como estes elementos se 
encontram em termos de memória, bem como em relação à sua 
vulnerabilidade emocional, já que ambos os constructos se encontram 
interligados, pois sabe-se que para a ocorrência de uma emoção é necessário 
um estímulo inicial que a despolete. Este estímulo pode ser interno ou externo. 
Como interno, este estímulo pode surgir quando o sujeito recorre à memória 
episódica, recordando situações semelhantes previamente vividas e 
experienciadas emocionalmente; já como estímulo externo, esta pode ocorrer 
quando o sujeito vivencia ou faz parte activa de uma situação a qual requer a 
sua atenção. Após esta activação, a emoção é despoletada a partir do 
momento em que o sujeito lhe atribui um significado baseado na 
individualidade da experiência vivida, tendo em conta o seu contexto 




específico, as activações fisiológicas que se verificaram e nas experiências 
passadas de memórias episódicas construídas (Barrett, 2006, cit in Machado 
Vaz, 2009).  
Desta forma, este estudo junto dos bombeiros permite avaliar o seu 
desempenho em tarefas de recordação simples (como é o caso das listas de 
palavras baseadas no paradigma DRM) e verificar em que estado emocional o 
sujeito se encontrava quando realizou essa prova, por forma a verificar a 
relação entre ilusão de memória e emoção. 
Sabendo que as perturbações emocionais, como o caso da depressão, afectam 
a recordação e consequentemente o grau de recuperação de informação 
(Monteiro, 2007), compreender a relação entre desempenho do sujeito na 
recordação de episódios presenciados (sejam de detalhes fulcrais, sejam de 
pormenores) e o grau de alteração emocional em que o mesmo se encontra. 
Para tanto, o nosso problema de investigação preocupa-se em avaliar o 
desempenho cognitivo em tarefas simples, nomeadamente com listas de 
palavras, verificando o aparecimento ou não de itens críticos denominados de 
falsas memórias. 
Nesse sentido, para responder ao problema da investigação apresentamos as 
seguintes e respectivas hipóteses: 
1) sintomas clínicos elevados estão associados a maior eficácia de 
evocação de listas de palavras com conotação emocional congruente. 
Assim sendo, um maior distress psicológico pressupõe um melhor 
desempenho na lista com conotação emocional negativa e um maior 
bem-estar psicológico um melhor desempenho nas listas de conotação 
emocional positiva e neutra 
2) Quanto maior a idade, menor a capacidade do sujeito de recordar, 
esperando um número menor de palavras evocadas, quando maior for a 











Capítulo 4 - Método 
 
 
4.1 – Amostra 
 
A presente investigação foi realizada no Quartel dos Bombeiros Voluntários de 
Leça do Balio, tendo sido considerados todos os operacionais do quartel já a 
desempenhar funções, portanto efectivos com qualificação activa da escola 
nacional de bombeiros.  
Estes profissionais de risco constituem a amostra utilizada, num total de 31 
participantes com idades compreendidas entre 18 e 59 anos (M=34,1, DP = 
11.53), sendo 80.6% do género masculino (n=25) e 19.4% do género feminino. 
 
Importa referir que, dentro dos participantes foram incluídos todos os 
elementos que desempenhassem funções permanentemente (bombeiros 
afectos ao quadro, e assim remunerados), bem como os voluntários (não 
remunerados), que tivessem como responsabilidade, pelo menos um piquete 
de 11 horas nocturnas semanais.  
 
No que concerne ao estado civil, 51.6% são solteiros (n=16), 29% são casados 
(n=9) e 19.4% são separados ou divorciados (n=6). 
Relativamente ao agregado familiar, 22.6% vivem sozinhos (n=7) e os 
restantes 77.40% vivem com 2 ou mais pessoas (n=24). 
Quanto à escolaridade, 48.4% têm o 9º ano (n=15), 38.7% têm o 12º ano 
(n=12), 6.5% têm o 4º ano do ensino básico (n=2), 3.2% têm o 6º ano (n=1) e 
3.2% têm licenciatura (n=1). 
 
 







4.2 – Planeamento 
 
Para a concretização da presente investigação, considerou-se uma variável 
independente:  tipo de lista de palavras, com 3 condições: lista de palavras com 
item crítico sem conotação emocional (cadeira), lista de palavras com ítem 
crítico de conotação emocional positiva (doce), e lista de palavras com ítem 
crítico de valência emocional negativa (prisão). Sendo o tipo de lista de 
palavras aplicado aos participantes num protocolo estabelecido de forma 
idêntica, este estudo comportou também sete variáveis dependentes 
correspondentes à tarefa de evocação de palavras com as três listas, como 
conotações emocionais diferentes e aos cinco fatores de 1ª ordem do 
inventário de saúde mental: 
1) número de palavras evocadas 
2) frequência de evocação do ítem crítico  
3) dimensão “ansiedade” 
4) dimensão “depressão” 
5) dimensão “afecto geral positivo” 
6) dimensão “laços emocionais” 
7) dimensão “perda de controlo emocional”  
 
 
4.3 - Materiais 
 
a. Questionário Sócio-Demográfico Simples 
 
Foi criado um questionário sócio-demográfico simples, de carácter anónimo 
com o objectivo de averiguar  variáveis consideradas importantes para este 
estudo já que muitas delas podem ter influência negativa ou positiva na saúde 




mental do participante, como é o caso da idade, estado civíl, agregado familiar, 
nível de escolaridade, anos de serviço no quartel e profissão.  
 
b. Inventário de Saúde Mental 
 
Foi aplicado o Inventário de Saúde Mental validado para a população 
portuguesa por Pais Ribeiro (2011), composto por 38 itens, cada um com 
múltiplas respostas que variam entre as 5 e 6 opções possíveis. Este 
questionário foi autorizado pelo autor (anexo I). 
O inventário distribui-se por dois grandes factores segunda ordem, 
correlacionados – o “Distress Psicológico” e o “Bem Estar Psicológico” e cinco 
factores correlacionados de primeira ordem – “Ansiedade”, “Depressão”, “Laços 
Emocionais”, “Afecto Geral Positivo” e “Perda de Controlo 
Emocional/Comportamental”. 
É um questionário de auto-resposta cujos 38 ítems são distribuídos pelos 
factores de primeira ordem, correspondendo a 5 ítems para a Depressão, 11 
para a Ansiedade, 11 ítems para o Afecto Positivo, 9 ítems para a Perda de 
Controlo Emocional/Comportamental e 3 ítems para os Laços Emocionais. 
Este instrumento está validado para a população portuguesa tendo sido 
inspecionado através do Alfa de Cronbach, tendo mostrado uma consistência 
interna que se situa na casa dos Alfa=0,80 e que as correlações com as 
medidas de comparação exibem associação estatísticamente significativa no 
sentido esperado. 




c. Listas de Palavras para a Tarefa de Evocação 
 
Foram seleccionadas 3 listas de palavras criadas para a população portuguesa 
por Monteiro (2007), autorizadas pelo autor (anexo II) para efeitos desta 
investigação, que seguem as normas para a criação de listas de palavras 
propostas por Stadler, Roediger e McDermott (1999). As listas de palavras 




Tabela 1 – Listas de palavras usadas na Investigação 
 
Valência Negativa Positiva Neutra 
Lista 1 2 3 
Item critico Prisão Doce Cadeira 
1 Grades Bolo Sentar 
2 Presos Bom Mesa 
3 Ladrão Amargo Descanso 
4 Liberdade Açúcar Madeira 
5 Crime Chocolate Banco 
6 Cela Mel Conforto 
7 Castigo Algodão Assento 
8 Reclusos Salgado Sofá 
9 Solidão Gelado Objecto 
10 Escuridão Agradável Pernas 
11 Fechados Saboroso Cansaço 
12 Tristeza Rebuçado Aulas 





4.4  Procedimento 
 
Após a selecção dos instrumentos de avaliação, foi definido um protocolo de 
aplicação no qual se iniciou pela inquirição aos participantes, individualmente.  
 
Após a sua concordância em participar, o indivíduo foi encaminhado para um 
gabinete fechado, onde estava presente apenas com o investigador.  
Importa referir que o gabinete gentilmente cedido pelo Sr. Comandante dos 
Bombeiros demonstrou todas as condições, quer acústicas, quer ergonómicas, 
para a diminuição de ruídos e perturbações que pudessem na altura afectar a 
investigação, não tendo havido qualquer ocorrência.  
 
Todos os indivíduos responderam ao protocolo no mesmo gabinete, tendo a 
sua aplicação uma duração média de 30-40 minutos. 
 
Foi explicado ao participante o âmbito do estudo e após apresentação do termo 
de consentimento informado, seguiu-se a administração dos instrumentos, um 
de cada vez, seguindo-se o inventário de saúde mental, reforçando sempre o 
anonimato dos dados, sendo pedido ao participante a maior sinceridade 
possível nas respostas.  
Por fim, foi fornecido um bloco de preenchimento com espaços livres, um para 
cada lista, para a tarefa de evocação de palavras. As três listas de palavras 
foram apresentadas auditivamente, anteriormente gravadas com qualidade 
sonora adequada para uma escuta fácil, e com o espaço temporal de 1,5 
segundos por palavra. Cada lista foi ouvida separadamente, no fim da qual o 
sujeito iniciava a fase de recordação. Não foi referido em momento algum o 
número de palavras que cada lista continha nem outro tipo de informação que 
pudesse condicionar o desempenho do participante. Apenas foi referida a 
apresentação das listas, o procedimento em si, o tempo disponível para 
responder, bem como para o sujeito iniciar a recordação pelas 2 ou 3 últimas 
palavras que se lembrasse. 




Para este procedimento, foi utilizado um gravador e uns auscultadores com 
cobertura lateral, permitindo assim que o participante não fosse perturbado 
com quaisquer ruídos vindos do exterior. As listas de palavras foram 
apresentadas uma de cada vez, dando sempre, por cada lista, 2 minutos de 
tempo para o participante evocar as palavras que se recordava, escrevendo-as 
no bloco correspondente, conforme protocolo DRM estabelecido por Monteiro 
(2007). Seguidamente procedia-se à lista seguinte, repetindo-se o 
procedimento. As listas foram apresentadas com uma sequência sempre 
idêntica a todos os participantes, iniciando-se pela lista de conotação 
emocional negativa (lista 1), a de conotação emocional positiva (lista 2) e 
terminando na de conotação emocional neutra (lista 3). 
 
4.5 – Resultados 
 
Realizou-se um Teste K-S no sentido de avaliar o grau de normalidade das 
variáveis em estudo.  
Analisando as relações entre variáveis e considerando o número de 
participantes, identificou-se a grande maioria como uma distribuição não-
paramétrica (K-S com p <.05), prevalecendo uma correlação e análise não-
paramétrica na interpretação dos resultados. No entanto, algumas variáveis, 
quando analisadas entre si, apresentando uma distribuição normal, optou-se 
por estatística paramétrica para uma maior robustez dos resultados.  
 
a) Tarefa de Evocação 
 
Verificou-se que a média das palavras evocadas na lista 1 de conotação 
emocional negativa (com ou sem ítem crítico), é de 6 palavras (M=6,26, DP = 
1.48), na de conotação emocional positiva de 7 palavras (M=7,06, DP = 1.57) e 
da conotação emocional neutra também de 7 (M=6,81, DP = 1.28).  
Verificamos, portanto, que a lista em que os sujeitos evocaram maior 
quantidade de palavras foi a lista de conotação emocional positiva. 




Numa análise particular de cada lista, verificamos que, na sua maioria, os 
sujeitos foram eficazes na evocação correcta das palavras da lista 1 com 
conotação emocional negativa com 71% dos quais sem evocar o item crítico 
(n=22), e somente 29% dos sujeitos recordaram o item crítico. 
 
Na lista 2 de conotação emocional positiva, a eficácia da evocação piorou em 
relação à lista 1, com uma evocação correcta em 51.6% dos sujeitos (n=16), 
tendo 48.4% dos sujeitos recordado o item crítico. 
 
Finalmente, na lista 3 de conotação emocional neutra, os sujeitos evocaram 
mais o item crítico com 67.7% (n=21) comparativamente com 32.3% da 
evocação correcta efectuada (n=10). 
 
Daqui se verifica que os sujeitos distorceram e tiveram um número menor 
ilusões de memória na lista 1 de conotação emocional negativa (ou seja, foram 
eficazes em não evocarem o item crítico) e tiveram mais ilusões de memória na 
lista 3 de conotação emocional neutra com a maioria a evocar o item crítico. 
  
b) Inventário de Saúde Mental 
 
Nas 5 variáveis dependentes, correspondentes aos factores de primeira ordem, 
verificaram-se os seguintes valores: afecto positivo (M=42,26, DP = 7,03), laços 
emocionais (M=13,45, DP = 2,79), perda de controlo emocional e 
comportamental (M=38,97, DP = 8,55), ansiedade (M=41,90, DP = 8,34), 
depressão (M=21,13, DP = 5,08).  
Já nos factores correlacionados de segunda ordem, verificaram-se os 
seguintes valores: bem estar psicológico (M=55.71, DP = 8,45) e distress 
psicológico (M=102, DP = 21,01). 
No total do Inventário de Saúde Mental, verificou-se uma média de 158 pontos 





































































































































































































































































































































































ID: idade;  
L1: evocação do ítem crítico lista 1 (conotação negativa);  
L2: evocação do ítem crítico lista 2 (conotação positiva);  
L3: evocação do ítem crítico lista 3 (conotação neutra);  
NPE L1: número de palavras evocadas (com ou sem ítem crítico) na lista 1;  
NPE L2: número de palavras evocadas (com ou sem ítem crítico) na lista 2;  
NPE L3: número de palavras evocadas (com ou sem ítem crítico) na lista 3;  
AP: afecto positivo;  
LE: laços emocionais;  
PCE: perda de controlo emocional;  
ANS: ansiedade;  
DPR: depressão;  
BEP: bem-estar psicológico;  
DPS: distress psicológico;  
MHI: total pontuação do Inventário Saúde Mental. 
 
Resultados significativos das correlações 
 
Pela análise das corelações efectuadas, apresentadas na tabela 2, 
constatamos que: 
1) Existe uma correlação negativa significativa entre a idade e o número de 
palavras evocadas (com ou sem ítem crítico) na lista 1 (rs = -.394, 
p<.05). Daqui se verifica que quanto mais idade, menor o número de 
palavras evocadas e vice-versa. 
2) Existe uma correlação negativa significativa entre o número de palavras 
evocadas na lista 1 (com ou sem ítem crítico), com o número de 
palavras evocadas na lista 2 (com ou sem ítem crítico) (rs = -.418, 
p<.05). Dito de outra forma, verifica-se que quanto maior o número de 
palavras evocadas na lista 1, menor o número de palavras evocadas na 
lista 2. 
 
3) Existe uma correlação positiva significativa entre o número de palavras 
evocadas na lista 2 (com ou sem ítem crítico), com o número de 
palavras evocadas na lista 3 (com ou sem ítem crítico) (rs = .517, p<.01). 




4) Correlação positiva significativa entre a perda de controlo 
emocional/comportamental com o número de palavras evocadas na lista 
3 (com ou sem ítem crítico) (rs = .363, p<.05). Constata-se, portanto, 
que quanto maior a perda de controlo emocional/comportamental, maior 
o número de palavras evocadas na lista 3 (conotação emocional neutra). 
Ou seja, a alteração emocional não piora a performance de evocação 
em estímulos emocionalmente neutros. 
 
Por forma a avaliar se as listas de conotação emocional são preditoras dos 
sintomas do MHI, fizemos uma análise da variância (ANOVA).  
Contudo, os sintomas do MHI não são explicados pela conotação emocional de 
nenhuma lista - R2 = 489.49, F (3, 30) = .197, p > .05 . Numa análise particular, 
não encontramos valor preditor do grau de ilusão de memória com conotação 
emocional para o estado clínico avaliado com o MHI, quer para a lista negativa 
(β= -.097, t (30) = -.470, p >.05), positiva (β= 100, t (30) = .100, p >.05) ou 



















Capítulo 5 - Discussão Geral 
 
Uma das primeiras análises que podemos efectuar aos resultados obtidos 
prende-se pela maior capacidade de intrusão do item crítico nas listas de 
palavras positiva e neutra (M=0,48; M=0,68) em relação à média de intrusões 
na lista de palavras de conotação negativa (M=0,29) (em que 0= não evocou 
item crítico, 1= evocou item crítico), o que demonstra que o item crítico foi em 
média menos vezes evocado na lista negativa do que nas restantes.  
Considerando a actividade laboral dos sujeitos e das suas vivências diárias no 
exercício dessa mesma actividade, este resultado (apesar de estatisticamente 
não significativo) pode indicar que a capacidade de recordação deste sujeito é 
mais eficaz em episódios considerados emocionalmente negativos, sugerindo 
que existirá uma menor tendência para a produção de ilusões de memória na 
recordação de eventos deste tipo. 
Este facto pode estar relacionado com a sua vivência na actividade semi-
profissional, no serviço de bombeiro, já que situações com conotação 
emocional negativa são as mais comuns quando estes elementos são 
chamados a intervir (emergências, incêndios), daí que os sujeitos sejam mais 
eficazes (distorcem menos com menor quantidade de ilusões de memória) na 
lista negativa. 
Após a experiência destas situações de carácter negativo, surge uma activação 
da resposta emocional. Após esta activação, a emoção é despoletada a partir 
do momento em que o sujeito lhe atribui um significado baseado na 
individualidade da experiência vivida, tendo em conta o seu contexto específico 
(Barrett, 2006, cit in Machado Vaz, 2009), esta significação pode indicar uma 
maior apetência para o desempenho no caso desta lista específica já que o 
sujeito se sente familiarizado com as emoções que são despoletadas, 
baseadas nas experiências anteriormente vivenciadas, aumentando o seu 
desempenho. 
 




Em relação à evocação das palavras presentes na lista, verifica-se que o 
desempenho é praticamente idêntico em todas as listas, com um desempenho 
médio de evocação entre as 6-7 palavras (lista 1 – M = 6,26; lista 2 – M=7,06; 
lista 3 – M=6,81). 
Esta situação sugere mais uma vez a eficácia na recordação da lista de 
palavras com conotação emocional negativa já que o número médio de 
recordação de palavras desta lista foi inferior ao verificado nas listas 2 e 3, ou 
seja, os sujeitos nesta lista evocaram menos palavras, mas não evocaram 
tanto o item crítico como nas outras listas, o que indica um melhor desempenho 
cognitivo. 
Verifica-se também uma relação significativa entre o número de palavras 
evocadas e a idade, sendo este número tendencialmente menor à medida que 
a idade avança, situação expectável já que à medida que a idade aumenta, 
tarefas cognitivas terão tendência a diminuir de eficácia, onde se incluí a 
memória e o seu desempenho. 
O facto também destes elementos não apresentarem uma relação significativa 
entre a tarefa de evocação (em todas as listas) e os resultados do MHI, sugere 
também que estes sujeitos têm uma menor probabilidade de sofrer ilusões de 
memória, independentemente do seu estado emocional.  
Esse facto pode estar relacionado com inúmeros factores individuais, mas 
também situacionais como por exemplo o baixo nível de escolaridade e 
preparação para a função destes elementos (apenas 3,2% detêm o grau de 
licenciado) quando comparado com outros elementos da emergência hospitalar 
(e.g. médicos, enfermeiros), situação que pode sugerir que os níveis de insight 
podem ser inferiores (podendo o sujeito vivenciar a situação traumática com 
um impacto emocional menor) já que este não conhece tantos pormenores e 
conhecimentos técnicos da situação de emergência pela sua significativa baixa 
formação na área em que opera (e.g. qual o real impacto de uma ferida 
exposta). 
Os mecanismos de coping destes elementos podem assim ser diferentes dos 
profissionais preparados com maior formação, agindo aqui como um factor 
protector da memória e do seu desempenho. 
 




Não obstante, este estudo apresenta limitações pelo facto de não terem sido 
realizados ainda muitos estudos nesta área, nem a grupos específicos de 
actuação nas “profissões de emergência” no que diz respeito às ilusões de 
memória, sendo difícil uma eficaz avaliação dos seus reais resultados.  
Este trabalho apresenta também limitações quanto à sua amostra (N=31) que 
se mostrou reduzida, já que o protocolo de investigação aplicado que tem a 
duração de 30-40 minutos por participante sendo por vezes difícil requerer a 
colaboração de sujeitos neste tipo de estudos. 
Outras limitações prendem-se pelo difícil controlo das inúmeras variáveis 
individuais que poderiam ter influenciado os resultados já que seria importante 
descortinar os mecanismos de coping que estes profissionais utilizam para lidar 
com o stress já que muitos deles actuam como factores protectores e outros 
não, como é o caso do exercício físico, do estilo de vida, do uso de 
medicamentos, drogas ou alcool, concerteza variáveis dignas de estudo em 
trabalhos futuros sobre esta temática.  
Outra limitação prende-se pela transversalidade do estudo, já que no momento 
da aplicação do protocolo, com o baixo número de incêndios que se verificou 
no presente verão, os resultados obtidos poderiam ser diferentes em épocas 
com mais serviço para os operacionais, havendo assim necessidade de um 
maior estudo, tanto em termos longitudinais (e.g. vários estudos aos 
operacionais, em momentos temporais diferentes) como em termos de número 
de indivíduos. 
  
Consideramos desta maneira importante o desenvolvimento de novos estudos 
nesta área de modo a trazer novos conhecimentos a esta temática já que estes 
enviesamentos no processamento da memória ocorrem de modo inconsciente, 
estando assim o próprio sujeito perfeitamente convicto da sua veracidade, 
quando, efectivamente o evento pode não ter ocorrido (total ou parcial) da 
maneira que este se recorda. Esta situação pode muitas vezes ser confundida 
como mentira deliberada, quando não o é, tornando-se uma área de grande 
interesse de estudo. 
  
No âmbito das implicações médico-legais, apesar de testemunhas oculares não 
revelarem menor probabilidade na produção de falsas memórias quando 




comparados com estudos laboratoriais (Roediger & McDermott, 2000; cit in 
Pimentel & Albuquerque, 2011) este estudo contribuiu para trazer à discussão 
as temáticas da memória e do estado emocional do sujeito já que, apesar de 
não serem significativas, existem variações do desempenho em tarefas de 
recordação sustentadas pela conotação emocional e pelas experiências 
previamente vivenciadas. 
 
No caso específico dos bombeiros, verificou-se que o seu estado emocional 
não influenciou a produção de ilusões de memória, ao contrário do que seria de 
prever como investigado noutras populações como o caso dos alcoólicos (e.g. 
Albuquerque & Rocha, 2003) ou deprimidos (e.g. Monteiro, 2007). Esta 
situação demonstra que independentemente do seu estado emocional, no 
relato de factos presenciados, o seu testemunho tem uma menor tendência a 
ser sujeito a enviesamentos da informação, ou seja à implantação inconsciente 
de situações que não ocorreram. 
 
Esperamos assim com este trabalho ter contribuído para o debate sobre as 
ciências cognitivas e as suas implicações médico-legais sendo cada vez mais 
uma área a necessitar de investigação pela descoberta de novas situações ou 
condicionantes até agora pouco conhecidas mas que podem influenciar em 
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Anexo VI – Inventário de Saúde Mental 
 









































Vulnerabilidade Emocional e Ilusões de Memória em Profissões de Risco 
 
66 
 
 
